Anamnese/ Körperliche Untersuchung 


$ Pneumonie; 


Anamnese 


A. Vorstellung: 


Schönen guten Tag 

Mein Name ist ......... 

Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 
Wann sind Sie geboren? (RF) 

Wie groß sind Sie? 

Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? 


Punn- 


B. Aktuelle Anamnese: 


Ok Herrn Frau ..... 

1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 

2. Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 

3. Sind die Beschwerden langsam oder plötzlich aufgetreten? 

4. Haben Sie Fieber? Haben Sie das Fiber gemessen? Können Sie mir sagen, wie hoch war als sie es 
beim letzten mal gemessen haben und wann Sie zuletzt gemessen haben? 

5. Haben Sie Husten? Was ist das denn für ein Husten? Ist das ein trockener Husten oder eher 
Husten, wo Schleim hochkommt? 

6. Welche Farbe hat der Auswurf? 

7. Haben Sie Atemnot bekommen? Haben Sie die Atemnot bein Ein- oder beim Ausatmen? Haben 
Sie Atemnot nachts? ( Asthma, Herzinsuffizienz, Schlafapnoe-Syndrom, COPD, Angststörung) 
(RF) (DD) 

8. Haben Sie Schmerzen im Brustbereich? (Begleitpleuritis) 

9. Haben Sie sonst noch irgendwelche Symptome wie z.B. Gelenk-, Kopf- oder Gliederschmerzen? 
(Atypische Pneumonie) 

10. Haben Sie Wadeschmerzen? (LAE) (DD) 

11. Waren Sie in den letzten 3 Monaten im Krankenhaus? (Nosokomial Pneumonie) 


C. Vegetative Anamnese: 


1. 
2, 


w 


Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 

Haben Sie in der letzten Zeit ab oder zugenommen? ( Passen Ihnen Ihre Klamotten noch? ) 

e Wie viel? 

e Über welchen Zeitraum haben Sie ..... kg ab-\zugenommen?( Ich meine im letzten halben Jahr) 
e War das Gewichtsverlust gewollt oder ungewollt? 

Haben Sie Probleme beim Wasserlassen? 

Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? 


D. Noxen: 
1. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
2. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
3. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 


4. Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
5. Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? Bzw. COPD? 
2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? Lungenkarzinom? 


H. Sozialanamnese: 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 
2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 
4. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau 
sicherzustellen, würde ich gerne noch einige Untersuchungen machen. Ich würde auch gerne bisschen Blut 
abnehmen und auch Entzündungsparameter messen und wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich 
sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


1. Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 

2. Inspektion: Thorakale Einziehungen (jugular, subcostal, intercostal). Nasenflügeln. Beine anschauen 

3. Palpation: Verstärkter Stimmfremitus (Man hält die Hände seitlich an den Brustkorb des Patienten und 
bittet ihn, das Wort "99" laut auszusprechen. Alternativ kann man die ulnare Handkante auf den Thorax 
legen. Während der Patient spricht, verspürt man in den Händen ein leichtes Vibrieren. Dieses kann je 
nach pathologischem Befund verstärkt, abgeschwächt oder aufgehoben sein.) 


4. Auskultation: Feinblasige, klingende Rasselgeräusche . Verstärkte Bronchophonie (Man fordert den 
Patienten auf, mehrmals mit spitzer Stimme das Wort "66" auszusprechen. Das Wort sollte am besten 
leise "gezischt" werden. Dabei wird die Lunge an verschiedenen Stellen systematisch im 
Seitenvergleich auskultiert.) 


5. Perkussion: Bei lokalisierter Pneumonie eventuell gedämpfter Klopfschall 
6. Untersuchung des Abdomens 
7. Untersuchung des Herzen 
I. Aortenklappe: 2. ICR rechts, parasternal 
I.  Pulmonalklappe: 2. ICR links, parasternal 
Il.  Trikuspidalklappe: 4. ICR rechts, parasternal 
IV.  Mitralklappe: 5. ICR links, medioklavikulär 


+ 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

Schönen guten Tag 

Mein Name ist ......... 

Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


AWN- 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 


Wann sind Sie geboren? (RF) 
Wie groß sind Sie? 


Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? (RF) 


B. Aktuelle Anamnese: 
Ok Hern Frau ...... 


10. 


11. 


12. 
13. 
14. 


Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
Können Sie die Schmerzen beschreiben? Sind sie krampfartig, stechend, ziehend ....? 
Können Sie mir zeigen, wo sich die Schmerzen genau befinden? 
Strahlen die Schmerzen in eine andere Körperregion aus? (re. Schulter, Rücken oder 
Gürtelförmig) 
Haben die Schmerzen langsam oder plötzlich begonnen? 
Sind die Schmerzen dauerhaft da oder gehen Sie auch wieder weg? 
Die Schmerzintensität, wenn wir die an einer Schmerzskala messen würden wenn die eins(1) 
ganz leichte Schmerzen darstellt und die Zehn (10) sehr starke Schmerzen, wo würden Sie Ihre 
Schmerzen derzeit einschätzen? 
Sind die Schmerzen davon was abhängig? Ich meine Nahrungsabhängig, Stressbhängig, 
Bewegungsbhängig ..... ? 
Haben Sie Übelkeit oder Erbrechen? 

e Ist Ihnen übel geworden? 

e  Müssten Sie sich übergeben? 

e Wie oft haben Sie erbrochen? einmalig, zweimalig? 

e Wie sieht das Erbrechen aus? gallig, schleimig, blutig? 
Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? Also Durchfall oder Verstopfung? Welche Farbe hat Ihr 
Stuhl? Heller? 
Haben Sie Probleme beim Wasserlassen? Welche Farbe hat Ihr Urin? Dunkler? 
Haben Sie Gelbfärbung der Haut bemerkt? (Ikterus) 
Haben Sie einen Juckreiz am ganzen Körper? 


C. Vegetative Anamnese: 


1. 


Haben Sie Fieber, Nachtschweiß? ( Fülten Sie sich warm? ) 


e Haben Sie es gemessen? 
e Wie hoch war es? 


2. Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 


3. Haben Sie in der letzten Zeit ab oder zugenommen? ( Passen Ihnen Ihre Klamotten noch? ) 
e Wie viel? 
e Über welchen Zeitraum haben Sie ..... kg ab-\zugenommen?( Ich meine im letzten halben Jahr) 
e War das Gewichtsverlust gewollt oder ungewollt? 


D. Noxen: 
1. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
2. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
3. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


un» 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? (genetische Prädisposition, M. Crohn, 
Hyperparathyreoidismus, Hämolytische Anämie) (RF) 
2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 


2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 
4. Was sind Sie von Beruf? 
Arzt-Patient- Gespräch 
Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 


e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau 
sicherzustellen, würde ich gerne noch einen Ultraschall vom Bauch machen. Ich würde auch gerne bisschen 
Blut abnehmen und auch Entzündungsparameter messen und EKG machen( Hinterwandinfarkt) (DD) und 
wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


1. Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
2. Inspektion 
3. Auskultation (erstmal dann Palpation) 
e Über allen 4 Quadranten mit leichtem Druck auskultieren 
e Normalbefund: Ca. alle 5-10 Sekunden glucksende/gurgelnde Darmgeräusche 
4. Palpation: Druckschmerz über Epigastrium bzw. rechtem Oberbauch. Abwehrspannung und 
Resistenzen? 


8. 


9. 


e Der Patient sollte zunächst gefragt werden, ob Schmerzen im Bereich des Abdomens bestehen. 
Wird dies bejaht, sollte die Palpation in den nicht-schmerzhaften Bereichen begonnen werden. 
e Der Patient sollte zunächst gefragt werden, ob Schmerzen im Bereich des Abdomens bestehen. 
Wird dies bejaht, sollte die Palpation in den nicht-schmerzhaften Bereichen begonnen werden. 
Perkussion 
Murphy-Zeichen: Leitsymptom der Cholezystitis! Ein positives Murphy-Zeichen beschreibt den 
schmerzbedingten reflektorischen Abbruch der Inspiration während der rechte Oberbauch palpiert wird 
Untersuchung der Niere (Klopfschmerzen?) (Nephrolithiasis) (DD) 
Ggf. Untersuchung der Leber (DD) 
Ggf. Untersuchung der Milz 


10. Ggf. Zeichen der Appendizitis. (DD) 
11. Ggf. Lungenuntersuchung (Basale Pneumonie) (DD) 


+ Magenkarzinom: 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

« Schönen guten Tag 

e Mein Name ist ......... 

e Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

e Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 


Wann sind Sie geboren? (RF) 
Wie groß sind Sie? 


Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? (RF) 


AUN 


B. Aktuelle Anamnese: 
e Ok Hern Frau ..... 

1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
2. Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
3. Haben Sie Oberbauchschmerzen oder nur Völlegefühl? (Ulkuskrankheit) (DD) 
4. Haben Sie Fieber oder Nachtschweiß? 
5. Haben Sie Übelkeit oder Erbrechen? 
6. Hat sich Ihr Appetit verändert? 
7. Haben Sie in der letzten Zeit an Gewicht abgenommen? 
8. Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? Also ist Ihr Stuhl blutig? 
9. Könnten Sie Fleich problemlos essen? (Abneigung gegen Fleich) 
10. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
11. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
12. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 
13. Haben Sie schon mal Magenentzündung gehabt)? (RF) 


E. Vorerkrankungen: ( Fragen nach Gastritis, Helicobacter-Pylori, Ulkus, Magenpolypen) 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 


4. Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
5. Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? (Z.n. Magenteilresektion?) (RF) 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? (Hereditäre Faktoren) (RF) 


2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 
2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 
4. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne noch einen Ultraschall vom Bauch machen. Hochwwahrscheinlich benötigen 
wir eine Magenspiegelung. Ich würde auch gerne bisschen Blut abnehmen (Eisenmangelamämie, 
Tumormarker) und wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
Inspektion: Anämiezeichen. Virchow-Drüse 
Auskultation (erstmal dann Palpation) 
Palpation: Druckschmerz über Epigastrium. Abwehrspannung und Resistenzen?. Virchow-Drüse 
Perkussion 
Metastasen nachforschen 
I. Untersuchung der Leber ( Hepatomegalie? Aszites? ) ((Fortgeschrittenes Tumorleiden) 
ll. Kurze Anmnese über Lungenbeschwerden + Untersuchung 
7. Ggf. Untersuchung der Milz 


a a 


Æ Divertikulitis; 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

Schönen guten Tag 

Mein Name ist ......... 

Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


AUN 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 


Wann sind Sie geboren? (RF) 
Wie groß sind Sie? 


Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? (RF) 


B. Aktuelle Anamnese: 
Ok Hern Frau ...... 


1. 


onaunPwnN 


10, 


11. 


12. 
13. 


Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
Können Sie die Schmerzen beschreiben? Sind sie krampfartig, stechend, ziehend ....? 
Können Sie mir zeigen, wo sich die Schmerzen genau befinden? 
Strahlen die Schmerzen in eine andere Körperregion aus? 
Haben die Schmerzen langsam oder plötzlich begonnen? 
Sind die Schmerzen dauerhaft da oder gehen Sie auch wieder weg? 
Die Schmerzintensität, wenn wir die an einer Schmerzskala messen würden wenn die eins(1) 
ganz leichte Schmerzen darstellt und die Zehn (10) sehr starke Schmerzen, wo würden Sie Ihre 
Schmerzen derzeit einschätzen? 
Sind die Schmerzen davon was abhängig? Ich meine Nahrungsabhängig, Stressbhängig, 
Bewegungsbhängig (RF) ..... ? 
Haben Sie Übelkeit oder Erbrechen? 

e Ist Ihnen übel geworden? 

e  Müssten Sie sich übergeben? 

e Wie oft haben Sie erbrochen? einmalig, zweimalig? 

e Wie sieht das Erbrechen aus? gallig, schleimig, blutig? 
Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? Also Durchfall oder Verstopfung? Welche Farbe hat Ihr 
Stuhl? War Ihr Stuhl blutig? (CED) (DD). Nachdem fühlen Sie sich besser? (Reizdarmsyndrom) 
(DD) 
Haben Sie Blähungen? 
Haben Sie Probleme beim Wasserlassen? (Urozystitis) (DD) 


C. Vegetative Anamnese: (Kolorektales Karzinom) (DD) 


1, 


Haben Sie Fieber, Nachtschweiß? ( Fülten Sie sich warm? ) 


e Haben Sie es gemessen? 
e Wie hoch war es? 


2. Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 
3. Haben Sie in der letzten Zeit ab oder zugenommen? ( Passen Ihnen Ihre Klamotten noch? ) 


e Wie viel? 
e Über welchen Zeitraum haben Sie ..... kg ab-\zugenommen?( Ich meine im letzten halben Jahr) 
e War das Gewichtsverlust gewollt oder ungewollt? 


D. Noxen: 
1. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
2. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
3. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


ure 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? (RF) 
2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 
2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 
4. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne noch einen Ultraschall vom Bauch machen. Ich würde auch gerne bisschen 
Blut abnehmen und auch Entzündungsparameter messen und Stuhlprobe (Bakterielle 
Durchfallerkrankungen) (DD) und wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf 
Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
Inspektion 
Auskultation (erstmal dann Palpation) 


Palpation: Druckschmerzen mit ggf. Resistenz im linken Unterbauch 
Digital-rektale Untersuchung. 

Untersuchung der Niere 

Ggf. Zeichen der Appendizitis. 


NOOU 2.0.22 


+ Pyelonephritis: 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

«e Schönen guten Tag 

e Mein Name ist ......... 

e Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

e Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 
Wann sind Sie geboren? 

Wie groß sind Sie? 

Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? 


B uwm a 


B. Aktuelle Anamnese: 
e Ok Hern Frau ..... 
1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
2. Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
3. Leiden Sie unter Bauchschmerzen, Flankenschmerzen? Einseitig oder beidseitig? Strahlen diese 
Schmerzen in eine andere Körperregion aus? 
Haben Sie Fieber? 
(Urolithiasis) Haben Sie Übelkeit oder Erbrechen? 
War der Urin blutig oder nur eine Rotfärbung ? 
(Dysurie / Algurie) Haben Sie Schmerzen oder Brennen beim Wasserlassen? 
(Pollakisurie) Müssen Sie häufig oder dringend in kleinen Mengen wasserlassen ? 
(Nykturie) Müssen Sie auch in der Nacht wasserlassen? wie oft ? 
0. (Inkontinenz) Haben Sie Schwierigkeiten, den Urin zu halten? 
1. ( BPH) Ist bei Ihnen momentan Startschwierigkeiten , abgeschwächter oder unterbrochener 
Harnstrahl bekannt ( Harnstotten, Startschwierichkeit )? 
. ( BPH) Haben Sie nach der Blasenentleerung das Gefühl als Nachtropfen oder Restharn ? 
. (Tumor) Haben Sie Lymphknotenvergrößerung im Bereich Der Leiste bemerkt? 
. (Tumor) Weitere B-Symptome: , Nachtschweiß, ungewollte Gewichtsverlust? 
. (Hämaturie) Haben Sie in der letzten Zeit eine Verletzung gehabt ? (Trauma , Fahrrahdunfall ) 
. (Hämaturie) Haben Sie in der letzten Tagen viel Heidelbeeren oder rote Bete gegessen ? ( 
Lebensmittel ) 
17. (Hämaturie) Medikamente ? Antikoagulante, Rifampicin, Zytostatika 
18. Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? ( Sigmadivertikulitis) (DD) 
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C. Vegetative Anamnese: 
1. Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 


D. Noxen: 
1. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
2. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
3. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


i. e 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? 
2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 
2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 
4. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne noch einen Ultraschall vom Bauch machen. Ich würde auch gerne bisschen 
Blut abnehmen und auch Entzündungsparameter messen und wenn wir den Befund haben, komme ich 
natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
Inspektion 

Palpation: Nierenklopfschmerz 

Ggf. Untersuchung des Abdomens (Cholezystitis, Sigmadivertikulitis, Appendizitis, Pankreatitis) (DD) 
Ggf. Untersuchung der Lunge (Basale Pneumonie, Pleuritis) (DD) 


ae a a 


+ pAVK: 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

«e Schönen guten Tag 

e Mein Name ist ......... 

e Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

e Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 
Wann sind Sie geboren? 

Wie groß sind Sie? 

Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? 


B uwm a 


B. Aktuelle Anamnese: 
e Ok Herr Frau ..... 
1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
Seit wann haben Sie diese Beschwerden? Schmerzen in den Beinen. Einseitig oder beidseitig? 
Können Sie mir zeigen, wo sich die Schmerzen genau befinden? 
Können Sie die Schmerzen beschreiben? Sind sie krampfartig, stechend, ziehend ....? 
Die Schmerzintensität, wenn wir die an einer Schmerzskala messen würden wenn die eins(1) 
ganz leichte Schmerzen darstellt und die Zehn (10) sehr starke Schmerzen, wo würden Sie Ihre 
Schmerzen derzeit einschätzen? 
6. Wann treten diese Schmerzen auf? Bei Belastung oder in Ruhe? (Polyneuropathie nicht 
bewegungsabhängig) (DD) 
7. Wie weit können Sie laufen, ohne dass die Schmerzen auftreten? 
8. Was machen Sie für diese Schmerzen um zu verbessern? Haben Sie etwas dagegen 
eingenommen? Tieflagerung? (TVT-Besserung bei Hochlegen) (DD) 
9. Haben Sie bemerkt, ob das Bein ein bisschen geschwollen ist? 
10. Leiden Sie unter einem Taubheits-/ Kältegefühl in den Beinen? 
11. Haben Sie Hautgeschwüre an den Beinen? 
12. Haben Sie Rückenschmerzen? (Claudicatio spinalis) (DD) 
13. Leiden Sie unter Muskelkrämpfen? 
14. Haben Sie Erektionsschwäche, Blasenentleerungsstörungen? ( Leriche Syndrom) 


un 


C. Vegetative Anamnese: 
1. Haben Sie Fieber, Nachtschweiß? ( Fülten Sie sich warm? ) 
e Haben Sie es gemessen? 
e Wie hoch war es? 
2. Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 
3. Haben Sie in der letzten Zeit ab oder zugenommen? ( Passen Ihnen Ihre Klamotten noch? ) 
e Wie viel? 
e Über welchen Zeitraum haben Sie ..... kg ab-\zugenommen?( Ich meine im letzten halben Jahr) 
e War das Gewichtsverlust gewollt oder ungewollt? 
D. Noxen: 


1. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
2. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
3. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
1. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
3. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


uie 


F. Medikamente und Allergien: 
1. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
2. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
1. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt, wie Herzkreislauferkrankungen oder 
Fettstoffwechselstörungen? (RF) 
2. Gab es Fälle von Krebs in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 

Wie ist Ihr Familienstand? 

2. Also haben Sie eine Familie? 
3. Haben Sie Kinder? 

4. Was sind Sie von Beruf? 


— 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne noch einen Ultraschall vom Bein machen. Ich würde auch gerne bisschen Blut 
abnehmen. Wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


1. Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
2. Inspektion Hautfarbe (blass, ggf. zyanotisch), Schweißbildungl, trophische Störungen? 
3. Auskultation: der Extremitäten im Seitenvergleich 
4. Palpation der Extremitäten im Seitenvergleich 
e Temperatur! 
e  Pulsstatus aller Gefäßgebiete inkl. Kapillarpuls an Zehen und Fingern 
o femoralis, A. poplitea, A. brachialis, A. radialis, A. carotis communis, A. temporalis 
o Fußpulse 
v dorsalis pedis: Lateral der Sehne des M. extensor hallucis longus zwischen 1. und 2. 
Strahl 
v A. tibialis posterior: Hinter dem Innenknöchel 
5. Ratschow-Lagerungsprobe 
6. ABI-Messung 
7. Überprüfen nach 6P nach Pratt (Akuter arterieller Verschluss) (DD) 


+ Hyperthreose: 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

« Schönen guten Tag 

e Mein Name ist ......... 

e Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

e Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 
Wann sind Sie geboren? 

Wie groß sind Sie? 

Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? 
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B. Aktuelle Anamnese: 
e Ok Hern Frau ..... 
1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? Z.B. Gewichtsverlust 
und Nervosität. 
2. Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
3. Ist diese Nervosität ständig da oder nur tagsüber oder nur nachts, sodass Sie nicht mehr 
schlaffen können? 
4. Hat sich Ihr Appetit verändert? Wie ernähren Sie sich ? war das gewollt oder ungewollt? 
5. Haben Sie das Gefühl, dass Sie Wärme oder Hitze nicht tolerieren könnten? Mir ist immer heiß 
6. Haben Sie das Gefühl, dass das Herz schneller schlägt? Aber Brustschmerzen in diesen Phasen 
hatten Sie nicht erlebt, oder? 
7. Haben Sie Probleme beim Stuhlgang? Also Durchfall oder Verstopfung? Welche Farbe hat Ihr 
Stuhl? Haben Sie auch gleichzeitig Bauchschmerzen mit diesen Beschwerden? 
8. Haben Sie Probleme beim Wasserlassen? 
9. Haben Sie eine Schwellung im Halsbereich bemerkt? Nein aber Schwierigkeit beim Schlucken 
10. Haben Sie bemerkt, dass Ihre Haare ausgefallen sind? 
11. Haben Sie auch gemerkt, dass Ihre Haut und Schleimhäute ein bisschen trockener geworden 
sind? 


C. Vegetative Anamnese: 
4. Haben Sie Fieber, Nachtschweiß? 


D. Noxen: 
4. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
5. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
6. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? (DD) 


E. Vorerkrankungen: 
6. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
7. Leiden Sie an Zuckerkrankheit? (Unbehandelter DM) (DD) 


8. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
9. Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
10. Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


F. Medikamente und Allergien: 
3. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
4. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
3. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? Bzw. Schilddrüsenerkrankungen? (RF) 
4. Gab es Fälle von Migräne in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
5. Wie ist Ihr Familienstand? 
6. Also haben Sie eine Familie? 
7. Haben Sie Kinder? 
8. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne einen Ultraschall von Schilddrüse machen. Ich würde auch gerne bisschen 
Blut abnehmen. Wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


1. Vitalzeichen ( Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
2. Inspektion (Betrachtung) der Haut und der Schleimhäute [wog. 

e Schwitzen, feuchtwarme Haut 

e _Palmarerythem - Rotfärbung der Handinnenflächen 

e Tremor (Zittern) 

e endokrine Orbitopathie (Exophthalmus) 

e Haarausfall 

e Struma (Schilddrüsenvergrößerung) 

e Prätibiales Myxödem. 


3. Inspektion und Palpation (Abtasten) der Schilddrüse und der Halslymphknoten - Hinweis: Durch 
die Hyperthyreose kommt es zur Zunahme der Durchblutung der Schilddrüse. Dieses kann zu einem 
Schwirren bzw. zu einem Strömungsgeräusch über der Schilddrüse führen (auskultiert bzw. palpiert/per 
Abhören oder Tasten). 


4. Auskultation (Abhören) des Herzens [Tachykardie (zu schneller Herzschlag: > 100 Schläge pro Minute), 
Vorhofflimmern (VHF) (mögliche Folgeerkrankungen)] 
5. Hyperreflexie. 


# Migräne: 


Anamnese 


A. Vorstellung: 

«e Schönen guten Tag 

e Mein Name ist ......... 

e Ich bin als Assistenzarzt hier auf dieser Station tätig und würde gerne mit Ihnen das 
Aufnahmegespräch durchführen. Ist das für Sie in Ordnung? 

e Kurz zum Ablauf, ich werde Ihnen jetzt ein paar Fragen stellen und dann auch direkt zu Ihren 
Beschwerden übergehen. 

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einen Zeichen dann machen 
wir eine kurze Pause, okay? 


Wie heißen Sie? (Können Sie mir das bitte einmal kurz buchstabieren?) 
Wann sind Sie geboren? 

Wie groß sind Sie? 

Und Wie viel wiegen Sie zurzeit? 


B uwm a 


B. Aktuelle Anamnese: 
e Ok Herr Frau ..... 
1. Was führt sie zu uns? Also was für Beschwerden haben Sie im Moment? 
Sind die Kopfschmerzen ein- oder beidseitig? 
Wo treten die Kopfschmerzen auf (z.B. Stirn, Schläfen, Hinterkopf)? 
Können Sie die Schmerzen beschreiben? Sind sie pochend, stechend, dumpf)....? 
Wie häufig(oft) treten die Kopfschmerzen auf? Einmal pro Woche etc.? 
Wie lange dauern die Kopfschmerzen an? 
Gibt es bestimmte Auslöser für die Kopfschmerzen (z.B. Bewegung, Stress, bestimmte 
Nahrungsmittel, Wetteränderungen)? 
8. Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 1 sehr leicht und 10 sehr stark 
ist? 
Haben Sie andere Symptome wie Übelkeit, Erbrechen, Lichtempfindlichkeit oder Schwindel? 
10. Haben Sie in letzter Zeit Verletzungen am Kopf erlitten oder sind Sie kürzlich operiert worden? ( 
Blutung) (DD) 
11. Haben Sie Schlafstörung, Stress? (RF) 


Nou Bwnm 


C. Vegetative Anamnese: 
5. Haben Sie Fieber, Nachtschweiß? (Meningitis) (DD) 
e Haben Sie es gemessen? 
e Wie hoch war es? 
6. Hat sich Ihr Appetit verändert? Also haben Sie Appetitlosigkeit? 
7. Haben Sie in der letzten Zeit ab oder zugenommen? ( Passen Ihnen Ihre Klamotten noch? ) 
e Wie viel? 
e Über welchen Zeitraum haben Sie ..... kg ab-\zugenommen?( Ich meine im letzten halben Jahr) 
e War das Gewichtsverlust gewollt oder ungewollt? 
D. Noxen: 
7. Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? 
8. Trinken Sie auch Alkohol? Wie viel? Seit wann? 
9. Nehmen Sie das bitte nicht persönlich aber nehmen Sie irgendwelche Drogen? 


E. Vorerkrankungen: 
11. Haben Sie einen Bluthochdruck? 
12. Leiden Sie an Zuckerkrankheit? 
13. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? 
14. Haben Sie Probleme mit dem Herz, den Lungen oder Leber gehabt? 
15. Wurden Sie schon einmal operiert? Wann und Warum? 


F. Medikamente und Allergien: 
5. Nehmen Sie Medikamente ein gegen Ihre Vorerkrankungen? 
6. Ist bei Ihnen Allergie bekannt? 


G. Familienanamnese: 
5. Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? Bzw. Migräne? 
6. Gab es Fälle von Migräne in der Familie? 


H. Sozialanamnese: 
9. Wie ist Ihr Familienstand? 
10. Also haben Sie eine Familie? 
11. Haben Sie Kinder? 
12. Was sind Sie von Beruf? 


Arzt-Patient- Gespräch 


Frau\Herr ....., damit habe ich so weit auch alle Fragen gestellt. Haben Sie noch Fragen an mich gerade? 

e Was habe ich? Was kann das sein? 
Aufgrund der Angaben, die Sie mir jetzt gemacht haben, gehe ich hier von ...... aus. Um das aber genau zu 
untersuchen, würde ich gerne eingie neurologische Untersuchungen machen. Ich würde auch gerne 
bisschen Blut abnehmen. Wenn wir den Befund haben, komme ich natürlich sofort wieder auf Sitzung. 


Körperliche Untersuchung 


Vitalzeichen ( Blutdruck (wichtig) , Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, Pulsoxymetrie) 
Neurologische Untersuchung ( siehe unten) 

Trigeminale Nervenaustrittspunkte 

Beweglichkeit der HWS, Druckschmerzhaftigkeit der perikraniellen Muskulatur 

Schmerzen bei Kieferöffnung (TMJ-Störung; Arthritis ) (DD) 

Ertasten der A. temporalis superficialis (Entzündung) (DD) 

Beurteilung der Schleimhäute, Zahnstatus 


ADUR UDa 


Neurologische Untersuchung 


v Es gibt viele neurlogische Untersuchungen. In der Prüfung ist es natürlich unmöglich, alle denkbaren 
Tests durchzugehen. Die folgenden Tests reichen für die Prüfung aus. 


1- Mentaler Status 
Der Mentale Status befasst sich mit dem Geisteszustand und dem Bewusstsein des Patienten. 
Untersucht werden: 
-  Vigilanz 
- Orientierung - persönlich, zeitlich, räumlich, situativ 
- Kooperationsfähigkeit 
-  Sprache/Anzeichen für Aphasie 
- Anzeichen für Neglect 

e Die Vigilanz beschreibt den quantitativen Bewusstseinszustand des Untersuchten. Der Patient 
kann wach, benommen, somnolent, soporös oder komatös sein. 

e Die Orientierung wird i.d.R. nur auf Verdacht dezidiert abgefragt - die vorhergehende 
Anamnese sollte Aufschluss über die personelle, zeitliche, räumliche und situative 
Orientierung des Patienten geben. 

e Die Kooperationsfähigkeit des Patienten ist bei der Neurologischen Diagnostik sehr wichtig 
- die Bereitschaft zur Teilnahme an der Untersuchung ist ein Kriterium für die Aussagekraft 
der erhobenen Befunde. 

e Sprache ist das Verstehen und Verwenden von Worten in Rede und Schrift. Durch das 
Anamnesegespräch sollte Aufschluss gegeben werden. 


2- Kopf- und Hirnnerven: 
* Augen: 
e Visus: (I| - N.opticus) Ich schaue mir Visus an. Bitte das rechte Auge schließen. Wieviel Finger 
sehen Sie?, dann das linke Auge. 


e Das Gesichtsfeld: (|| - N.opticus) Wenn Sie mich anschauen, bitte achten Sie auf meine Nase, 


welche Hand wackelt? welche Finger bewegen sich? ( Mittel, Oben, Unten prüfen) 
Fi 7 i 


Gesichtsfeld 


e Pupillenreaktion: (I| - N.opticus) mittels Licht beide Augen 


Prüfen der Lichtreaktion 


e Die Augenbeweglichkeit: (Ill, IV, VI — Nn. oculomotorius, trochlearis, abducens) Schauen Sie 
bitte auf meinen Finger, bitte immer hinterherschauen, der Kopf bitte stabil bleiben. (nach 
horizontal, vertikal, schräg und am Ende in Richtung Nase den Finger bewegen) 


I 


z 
i 


Okulomotorik 


# Gehör: (VIII - N. vestibulocochlearis) 
e Machen Sie bitte die beiden Augen zu! Hören Sie dieses Fingerreiben am Ohr? Werden die 
gleich laut wahrgenommen? 


Æ Ästhesie ( Sensibilität) : 
e Trigeminus-Äste: (V - N.trigeminus) Ich Prüfe nun die Gesichtsensibilität im Stirnbereich. Ist 
das gleich? (Im zweiten sowie dritten Ass des Nerves.) 


Trigeminus-Äste (peripher) 


Æ Mimik : (VII - N.facialis) 
e Zähne: Können Sie einmal die Zähne zeigen? 


a. 


e Backen: Können Sie die Backen aufblasen? 


e Nase: Können Sie bitte die Nase rümpfen? 


e Augen: Können Sie die Augen fest zukneifen? 


e Augenbrauen und Stirn: Können Sie die Augenbrauen hochzeihen und die Stirn in Falten 
legen? 


Æ Rachen & Zunge: 
e Phonation: (IX/X - N. glossopharyngeus und N.vagus) Können Sie den Mund aufmachen?. 
Bitte A sagen !! (Licht benutzen) 


e Zunge-Bewegung: (XII - N. hypoglossus) Bitte die Zunge herausstrecken und zu beiden Seiten 
bewegen ! 


3- Motorik & Koordination: 


$ Rump& Arme: 
e Rumpfstabilität & Armhalteversuch: (Patient im Sitzen) Bitte die Augen schließen , die Arme 


ausstrecken und die handflächen nach oben zeigen ( Diese Position sollte er 15 Sekunden 
halten können) 


Rumpfstabilität & Armhalteversuch 


b- 


e Kraft von Schultergürtel und: (XI - N. accessorius ) ( gegen Widerstand) Die Schluter nach 
oben ziehen. Wenn Sie den Kopf feste nach links drehen, dann andere Seite. 


e Kraft von Armen im Seitenvergleich: ( gegen Widerstand) Bitte die Arme zur Seite strecken 


und dann anheben 
p 


ØA 


e Finger-Nase-Versuch: Bitte die Augen schließen, die Arme zur Seite strecken und dann jeweils 
mit dem Zeigefinger in weitem Bogen auf die Nase treffen. 


Finger-Nase-Versuch 


e Kraft der Unterarme und Hände: ( die Hände der Prüfer sich kreuzen X ) bitte meine Hände 
drücken. 


e (gegen Widerstand ) Die Arme bitte heben und anwinkeln, dann den Unterarm ausstrecken ( 
nach außen bewegen) und dann beugen ( nach innen bewegen) 


e Bitte die Hände spreizen, mit dem Finger gerade halten 


e Bitte den Daumen längs legen und nach oben zu meinem Daumen führen und kräftig gegen 
drücken 


Æ Beine: 
e Beinhalteversuch: ( Patient im Liegen) Könnten Sie sich bitte hinlegen? Bitte beide Beine in 
Hüfte und Knie winklig beugen und nebeneinander oben halten und nicht berühren, die 
Augen schließen. ( Die Beine sollen 15 Sekunden gehalten werden) 


Beinhalteversuch 


e Knie- Hacke-Versuch: Bitte den Fuß hoch in die Luft heben und dann die Ferse genau auf 
das andere Knie setzen und mit dieser am Schienbein entlang zum Fuß und zurück streifen 
bei geschlossenen Augen, andere Seite bitte 


e 


Knie-Hacke-Versuch 


e Kraft des Beins: ( gegen Widerstand) Bitte das Knie hochziehen und dann die Hüfte beugen. 
Das Knie beugen und dann strecken, dann die Beine zusammendrücken, die Füße nach oben 
klappen und dann die Füße nach unten treten 


e Ich möchte jetzt die Sensibilität prüfen. Ich fange an die Arme zu bestreichen, dann Rump und 
Beine 


Thoracal 


Cervical 


Lumbal Sacral 
(11) ED] 
(12) Ez 
(13) E 
(1a) Ga 
(15) 5) 


e Legen Sie sich bitte hin, jetzt schaue ich mir die Refelxe an 

e Refelxe an den Armen: ( Die Arme des Patienten sollten locker auf seinem Bauch liegen) Ich 
prüfe die Refelxe an den Armen: C5/C6 Bizepssehnenreflex (BSR) (N. musculocutaneus), C7/C8 
Trizepssehnenreflex (N. radialis) (Wenn die Reflexe schwach sind, dann bitte ich den 
Patienten, den Kopf etwas anzuheben, dann werden die Reflexe etwas kräftiger ausgelöst) 


Trizepssehnenreflex 


e Th8- Th12 Bauchhautreflex : (Nn. iliohypogastricus / ilioinguinalis) Jetzt schaue ich mir den 
Bauchhautreflex an ( Durch Überstreichen mit dem Refelxhammer) 


e Beinreflexe : Jetzt schaue ich mir die Beinreflexe an, bitte ganz entsapnnen: L3/L4 
Patellarsehnenreflex (N. femoralis) , S1 / S2 Achillessehnenreflex (N. tibialis), Babinski-Reflex 
(Es handelt sich bei positivem Befund um pathologische Pyramidenbahnzeichen.) ( Jendrassik- 
Handgriff: bei schwachem Refelxen würde den Patienten bitten, die Hände 
zusammenzunehmen und kräftig ziehen zu lassen) 


Babinski-Reflex 


6- Meningismus: 
e Nun würde ich den Kopf in meine Hände nehmen und ihn nach vorne beugen. 


7- Gang&Stand: 
e Romberg-Stehversuch: Könnten Sie sich bitte hinstellen und die Füße zusammennehmen, 

die Arme nach vorn ausstrecken und die Augen schließen. Bleiben Sie so 5-10 Sekunden 

stehen! dann die Augen wieder öffnen 


Romberg-Stehversuch 


8- Damit werde die Untersuchung beendet. 


Edit by: Fadi Jarbouh 


